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Nezgodne mozganske poskodbe — tiha
epidemija z dolgoseznimi posledicami
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EZGODNA MOZGANSKA POSKODBA JE VSAKA

nedegenerativna in neprirojena poskodba mozga-

nov, ki nastane zaradi delovanja zunanje sile in

vklju¢uje posledice neposrednih zapletov te po-
Skodbe ter vodi v zacasne ali trajne posledice na podrocju
vedenjsko-kognitivnega, klinicno medicinskega in psiho-so-
cialnega delovanja.! Zaradi visoke stopnje umrljivosti, zelo
zahtevnega akutnega zdravljenja, dolgotrajne rehabilitacij-
ske obravnave in zanesljivih ter trajnih posledic na vseh
podro¢jih poskodovancevega Zivljenja, razumemo mozgan-
sko poskodbo kot najvecji medicinsko socialni problem raz-
vitega sveta.

V Sloveniji ne vodimo registra poskodb glave, a iz podat-
kov o sifriranih diagnozah vemo, da v urgentnih kirurskih
ambulantah letno obravnavajo 4400 poskodovancev z vse-
mi oblikami poskodb glave in mozganov, torej od blagih do
resnih. Pojavnost nezgodne mozganske poskodbe v Evrop-
ski Uniji znasa med 235-317 / 100 000 prebivalcev,” odvi-
sno od drzave ali posameznih regij. Omenjeno Stevilo zapi-
sanih diagnoz bi Slovenijo uvrstilo pravzaprav med drzave z
malo mozganskimi poSkodbami, a je to glede na nekatere
specifi¢ne socialno-odklonske navade (nevarna voznja, uzi-
vanje alkohola, nagnjenost k adrenalinskim Sportom ipd.)
malo verjetno. Prej bi lahko rekli, da je upostevanje diagnoz
predvsem s podrocja blagih poskodb glave in mozganov ne-
popolno in da dolocen delez poskodovancev z blago po-
skodbo ne poisce pomoci. Od opisanega Stevila poskodb
glave je namre¢ okoli 90 % t. i. blagih poskodb oz. pretresov
mozganov. Spremljanje vzrokov zmernih in tezkih mozgan-
skih poskodb (Glasgowska tockovna lestvica, GCS, pod 13)
pri poskodovancih, sprejetih na rehabilitacijsko obravnavo
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta, pokaze, da 40 %
poskodb botruje nesre¢a z motornim vozilom, 20 % po-
8kodb se zgodi nemotoriziranim udeleZzencem v prometu
(kolesarji in pesci), 35 % poskodb je posledica padcev raz-
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licnih vzrokov (delovne nesrece, Sportne poskodbe, prosti
¢as) in le v 5 % je poskodba posledica nasilnega dejanja. To
seveda ne pomeni, da v nasi drzavi ni nasilnih dejanj, am-
pak so v teh 5 % zajete le najtezje poskodbe kot posledica
napada na osebo z elementi kaznivega dejanja.

Posledice vsake mozganske poskodbe so med posamezni-
ki razli¢ne in zelo tezko napovedljive. Vzrok za nemo¢ pri
postavljanju prognoze po mozganski poskodbi je vecplasten.
Mozganska poskodba v resnici ni nikoli lokalizirana, ampak
je tudi ob zelo preprostem mehanizmu trka glave v trd pred-
met difuzno razprsena v obliki vegjih oz. vidnih kontuzij-
skih Zari$¢ in med razli¢cnimi mozganskimi reznji razprse-
nih aksonskih poskodb. Ce imamo pred o¢mi t. i. »fun-
kcionalno anatomijo« mozganov s funkcijami posameznih
reznjev, lahko hitro ugotovimo, da razpr3ena aksonska po-
Skodba ali ve¢ zaris¢nih poskodb lahko povzroci veliko raz-
licnih motori¢nih in kognitivnih okvar in te pri dveh posko-
dovancih niso nikoli enake. Ali, kot je povedal Ricardo
G. Senno, dolgoletni vodja oddelka za rehabilitacijo po mo-
zganskih poskodbah na institutu Rehabilitation Institute of
Chicago, »letno vidimo stotine poSkodovanih in njihovih
druzin - in prav toliko povsem razli¢nih zgodbx«.

Zelo na hitro lahko posledice mozganskih poskodb razde-
limo na nevroloske okvare in okvare gibalnega sistema, okva-
re kognitivnih funkcij, spremembe na podro&ju osebnosti in
vedenja ter seveda na t. i. funkcionalne posledice bolnikove-
ga stanja in delovanja v okolju, ki so sekundarna posledica
prej omenjenih. Praviloma bolnikovi svojci ob zacetku reha-
bilitacije, torej po zakljuc¢enem akutnem zdravljenju in sta-
bilizaciji vitalnih znakov, zamenjajo primarni strah, »ali bo
na$ Janez prezivel«, s sekundarnim strahom, »kako bomo
ziveli z naSim Janezom, ki je povsem drugacen kot pred
poskodox.

Depresija, pridruzena drugim nevroloskim okvaram po
mozganski poskodbi, je tako za bolnika kot njegove bliznje
$e dodatna obremenitev, terapevtu oz. zdravniku pa pred-
stavlja terapevtski izziv. Izkaze se lahko tako, kot jo vecina
pricakuje, torej kot stanje brezupa in »Zzalosti«, a pogosto
tudi kot za okolico bistveno manj prijetno odzivanje: psiho-
motori¢ni nemir, razdrazljivost, izguba motivacije, globalni
kognitivni upad in celo nasilno vedenje. Na Oddelku za re-
habilitacijo bolnikov po moZzganski poskodbi Univerzitetne-
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ga rehabilitacijskega instituta imajo bolniki po mozganski
poskodbi zagotovljeno nevropsiholosko obravnavo, ki vklju-
Cuje tudi test osebnosti in razpolozenja, a le manjsi delez
bolnikov je delezen celostne obravnave, ki bi vkljucevala
tudi psihatri¢no zdravljenje. Hitra ocena stanja pove, da z
antidepresivi zdravimo do 10 % bolnikov po mozganski po-
Skodbi. Velik problem v prepoznavanju depresije predstav-
ljajo stanja omejenega zavedanja in odzivanja, okvare govor-
nega aparata in motnje dvosmernega sporazumevanja.

Zagotovljena psiholoska in psihoterapevtska obravnava
ze v akutnem obdobju po mozganski poskodbi lahko tako
bolniku kot svojcem pomembno ublazi obcutke frustracij,
razocaranja, krivde, jeze, sramu in strahu. Cilj zgodnje psi-
holoske obravnave je bolniku in svojcem zagotoviti in omo-
gociti prilagoditvene strategije za premagovanje opisanih do-
Zivljanj in obdrzati obZutek lastne vrednosti in dostojanstva.

Ker mozganska poskodba prizadene vso druzino, je nuj-
no, da rehabilitacija vklju¢uje tudi podporo vsem druzin-
skim ¢lanom, da lahko druzina zopet zaZivi. Druzina se mo-
ra sooCiti s spremenjeno vlogo druzinskih ¢lanov, spremeni-
jo se odnosi med starsi in sorojenci in v ve¢inoma tudi med
zakonci. Pri posameznikih z nezgodno mozgansko poskod-
bo se kazejo velike kognitivne in Custvene spremembe. Veli-
ka vecina poroca, da so depresivni, kar pomeni reakcijo na
dogodek z vsemi posledicami, ki jih prinasa s seboj, hkrati
pa se depresivnost lahko pojavi kot spremljajo¢ pojav objek-
tivnega dogajanja, ki je posledica nevroanatomskih in nevro-
kemi¢nih sprememb v mozganih po nezgodnem dogodku.

Depresivna motnja je pogost zaplet v procesu okrevanja
po nezgodni mozganski poskodbi, saj posameznika ohromi
na vseh podrocjih delovanja, ne le na Custvenem, temvel
tudi na zaznavnem, telesnem, vedenjskem in socialnem po-
drogju. Zalostno razpoloZenje, obcutki krivde, nemo¢i in
izguba zanimanja so tako mo¢ni, da lahko posameznik ra-
zmislja tudi o samomoru. Zdravljenje in rehabilitacija sta
otezkocena, posamezniki imajo tezave tudi z vratanjem na
delovno mesto in z vkljucevanjem v druge druzinske ali
socialne aktivnosti. Ve¢ja verjetnost, da se bo pri posamezni-
ku po mozganski poskodbi pojavila depresija, je, Ce je posa-
meznik Ze pred poskodbo imel kak3no psihiatricno bole-
zen, tudi depresijo, Ce je izkazoval tezave na psihosocialnem
podrodju, lahko pa na pojav depresije vpliva 3e tudi poskod-
ba dolo¢enih predelov moZzganov.

Posameznik, pri katerem se pojavi depresija, teZje doseze
optimalni izid rehabilitacije tako v akutni kot tudi kasnejsi
fazi okrevanja.’ Kljub navadno hitremu napredku telesnega
zdravja znotraj prvih Sest mesecev po poskodbi, psihosoci-
alni problemi vztrajajo kot dolgorocen problem pri vecini
posameznikov z mozgansko poskodbo. Dejstvo, da je vecina
posameznikov, ki utrpijo tako nezgodo, mladih ljudi, mo-
8kih, obicajno starih med 19 in 25 let, ki jih nesreca doleti
ravno v zivljenjskem obdobju, ko so na visku ustvarjanja
lastne neodvisnosti, tako na podrocju prijateljstva, intimnih
zvez kot kariere in zaposlitve. Po poskodbi postanejo znova
delno ali tudi popolnoma odvisni od svoje primarne druzi-
ne, zaradi posledic poskodbe pa imajo manj moznosti vzpo-
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stavljati novo socialno mreZo, prijateljstva in nadaljevati po-
klicno kariero.

Bombardier s sod.* je v svoji raziskavi na 559 osebah po
mozganski poskodbi vseh stopenj resnosti (blaga, zmerna
in tezka mozganska poskodba) ugotovil 7,9-krat pogostejse
pojavljanje resne depresivne epizode v prvem letu po nezgo-
dni moZzganski poskodbi v primerjavi s pojavnostjo v celotni
populaciji (53,1 % proti 6,7 %). Predhodne 3tudije, ki so
ugotavljaje bistveno niZjo stopnjo pojavnosti (12 %-42,3 %)
resne depresivne epizode, so to najverjetneje podcenile.
Vzrok za ugotovljene razlike je v dejstvu, da je bila frekvenca
intervjujev v studiji Bombardiera bistveno ve¢ja (vsak mesec
v prvi polovici leta, nato pa v 8., 10. in 12. mesecu) in da so
z njimi zajeli tudi krajse epizode depresije, cesar predhodne
Studije niso uspele. Kot napovedni dejavniki za pojav resne
depresivne epizode so omenjeni spol (Zenske znacilno po-
gosteje), starost (starejsi nad 60 let znacilno redkeje in sta-
rostna skupina 30-44 let neznacilno pogosteje), uzivanje
kokaina v ¢asu poskodbe (znacilno pogosteje), odvisnost od
alkohola (znatilno pogosteje) ter depresivna epizoda ali psi-
hiatri¢na bolezen v anamnezi (znacilno pogosteje). Bolj kot
opisano je zanimivo dejstvo, da nekateri klini¢ni obposkod-
beni dejavniki, ki jim sicer pripisujemo velik pomen za izid
rehabilitacije, ne predstavljajo dejavnika napovedi za razvoj
depresivne epizode. V raziskavi so avtorji ugotovili, da se
pojavlja depresivna epizoda med osebami po blagi (GCS
13-15) mozganski poskodbi v 51,9 %, kar je skoraj enako
kot med bolniki z zmerno (GCS 9-12) mozgansko poskod-
bo in le neznacilno manj kot v skupini oseb po tezki (GCS
3-8) mozganski poskodbi, kjer znasa 57,1 %. Prav tako se
depresivna epizoda ni pogosteje pojavljala med osebami, ki
so imele potrjene kortikalne kontuzije ali znotrajmozgansko
krvavitev, v primerjavi z osebami, kjer opisanih radioloskih
sprememb niso zaznali.

Posebno zaskrbljujo¢ podatek je velika pojavnost resne
depresivne epizode med osebami po blagi mozganski po-
Skodbi, ki je bistveno vegja, kot so jo prikazovale nekatere
predhodne studije’” Kot se zelo ustrezno izrazijo avtorji
¢lanka, gre v tem primeru za »neviden zaplet pri nevidni
poskodbi, kar seveda povzroca zelo majhno prepoznavnost
in zelo nizko stopnjo zdravljenja velikega 3tevila oseb z re-
sno depresivno motnjo. Ob upostevanju podatka, da je med
vsemi mozganskimi poskodbami kar 90 % blagih poskodb
in verjetnosti, da pomemben delez oseb po blagi poskodbi
mozganov oz. pretresu niti ne poisce zdravniske pomodi,
lahko sklepamo, da je v Sloveniji vsako leto najmanj 2000
oseb z resno, a v glavnem neprepoznano in seveda nezdrav-
ljeno depresivno motnjo. Z vidika opisanega je zelo pomem-
bno opazanje iz klini¢ne prakse, da je vecina oseb po blagi
mozganski poskodbi napotena nazaj na delovno mesto po
treh mesecih in da so skoraj vsi, ki nimajo pridruzenih oz.
izrazenih drugih nevroloskih izpadov, napoteni na delovno
mesto v Sestih mesecih po poskodbi. Glede na izsledke ome-
njene raziskave obstaja torej velika verjetnost, da bo depre-
sivna epizoda vplivala na storilnost in varnost na delovnem
mestu.



Depresija se pri posameznikih z nezgodno mozgansko
poskodbo povezuje z mnogimi dejavniki, tudi s slabsimi
rezultati zacetne rehabilitacije, zmanjSanjem vsakodnevnih
aktivnosti, pove¢anim ob¢utkom neuspeha, povecanim stre-
som in na splodno zmanj$anim zadovoljstvom s svojim Ziv-
ljenjem in zdravjem. Klini¢ne izku3nje kaZzejo, da se tudi v
slovenskem prostoru premalo poudarja psihosocialna reha-
bilitacija posameznika z mozgansko poskodbo, kjer bi bili
vkljuceni strokovnjaki psihiatri, psihologi, socialni delavci
in drugi ¢lani rehabilitacijskih timov. Pri zdravljenju depre-
sije po nezgodni mozganski poskodbi svetujemo kombi-
nacijo medikamentoznega zdravljenja in ustreznih psiho-
terapevtskih tehnik, hkrati pa spodbujamo ukvarjanje
z vsemi dejavnostmi, ki posamezniku dvigujejo stopnjo
samozavesti.
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